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PRE-Evaluacion del Riesgo de Caer
Enviado por Correo para Visitas en el Hogar

Gracias por su interésen aprender a como prevenir caidas. Por favor complete esta
forma antesde que Yo venga a visitarle en . Por favor
[lAmeme al S usted necesita cambiar la cita. Gracias, ,
Enfermera de Salud Publica.

1. ¢Cuéndo fuelaultimavez quevisité a doctor?

2. ¢Cud fuelaRazdn?

3. dUSAIENtES PAra POUEr VEI?  ....oooeceeiececreeeeeeetseesee st sess s, []si

4. :Cuando fue su ultimo examen de lavista?

ST WT=0 1o = (e 7= AP RTT []si
6. ¢Otras condiCioneS €N 10S 0JOS? .......cccvveereeiieriereeie e ste e sre e e e ees []si
7. ¢Utilizaaparatos auxiliares para @SCUCNAI? .......ccvceeveereenieseeseesieseeseeseeeee e []si

8. ¢Cuando fue la ultimavez que se hizo un examen de los oidos?

9. ¢Tienealgin problemade balance fiSICO? .....cevvvevcecveeereeeeeeee e []si
10. ¢Se marea 0 SieNte qUe SE AESMAYA? ......c.cvcueveeceeieeceeeeee et []si

11. Si si, ¢qué tan seguido?

Todos los dias Todas las semanas Mas de unavez a dia

¢Estaesto relacionado al levantarse delacama, o al pararse? ............... []si
12. cTiene problemas al CAMINGI? ..........c.coueuieceieeeeeeeeseesee st enese s, []si
13. ¢Usa baston, andadera, o una sillade ruedas para ayudarse? ..........ccccceeevveuvenen. []si

14. ¢Si si, cual de todos?

15. ¢Le hadicho su doctor que tiene altala presion en la sangre, o diabetes o0 alguna otra
ENFEIMEAAA CIONICA?.......eeeeeeeeeeeeeee et eeeee et e e ee e et e e e eeseseeeeeneneenennens []si

16. ¢De ser asi, cual eslacondicion por lacual lo esta tratando su doctor?

17. Enumere las medicinas que esta tomando:

[ ]No

[ ]No
[ ]No
[ ]No

[ ]No
[ ]No

[ ]No
[ ]No
[ ]No

[ ]No

¢Esto incluye esto medicamento para dormir/ nerviosismo/ depresion/ asimientos? | Si [ ] No
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18. ¢Tiene usted problemaen € intestino /vejiga o problemas delaprostata? ....... []si [ INo

19. ¢Cuantas veces se despierta en las noches para usar € bafio?

20. ¢Se sientetriste, SOI0 Y AESAMPArAN0? .......c.cvevervrereeeieeieeeeeessesteess st sseseeessenes []si [ ]No
21. ¢Tiene miedo de que puedatener problemas con sumemoria? ..........ccccceeveeeeene []si [ INo
22. /L etomamas de unavez a tratar de levantarse delasillao delatazadel bafiod |Si [ ] No

Levantandose de lasilla. Por favor siéntese en su silla mas comoda y diganos cuantos
intentos le toma levantarse de lasilla

Medio Ambiente: Si No
1. ¢Hay un alumbrado apropiado en 1aCasa?..........cccceeeceeveveeerceereieresseeaeeenans [] []
A o T V=< o (= = A [] []
3. ¢Esténlasescaleraslibresde tiradero? .......cooooeeeeeeeeeesseeeeeneeessens [] []
4. ¢Estalaafombrasuelta u otros obstaculos alrededor de las escaleras? ....... [] []
5. ¢Hay SOStEN €N 1AESCAIEIA? ........cooeeeeeceeeeeeeeeeee e [] []
6. ¢Hay MUItiples tapetes regatios? ...........covceeeeeceeeeeeeeeseesee s [] []
7. ¢Hay extensiones u otros obstéculos en €l pasillo y espacios del piso que puedan

CAUSAN UNBCAITA? ...t eeeee e et e e e et see e s eese e e e e e eeneeeeeneneens [] []
8. ¢Hay apagadores eléctricos a principio y final delaescalera? .................... ] []
9. ¢Puede encender las luces antes de entrar al CUAIO? .......coveveeeveeeeeeeeeeeeeenn, [] []
10. ¢Cuéndo esta acostado en la cama hay alguna luz fécil de alcanzar? ........... [] []
11. ¢Hay luces de noche en los pasillos, cuartos y bafios? .............ccccceeeeuevenunnnes [] []
12. ¢Hay barras de Sostén en 10S Dafi0S? ............ccceveereveeceeeeiseeeeeesesseseseseseens [] []
13. ¢Hay tapetes de proteccion parano resbalarse en la regadera o en latina? .[_] ]

Para mas informacion:
Por favor comuniquese
Comunidad de Salud del Condado de Placer
(530) 889-7141

Este proyecto fue fundado en cooperacién con €l Area4 Agenciade la Edad.



